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1.  告诉我们你自己的情况：如果你只为子女申请则必须列出父母、监护人 
或成人的家庭成员。

法律上的姓名:   列出其它任何使用过的名字: 

家庭住址:   公寓或小区号码:   城市:    县:   州:   邮政代码: 

邮寄地址(如果不同):   城市:    州:   邮政代码: 

家庭电话: ( )   信息/移动电话: ( )   工作单位电话: ( )   可以在工作时打电话给你吗?  否   是 

2.  告诉我们生活在你家里的每个人的情况：从你自己开始，写在第一行。注明你要保险的每个人并提供他们的社会保险号 (SSN)。列举你家里每个人的SSN号能更好帮助
我们为你服务。如果你需要更多的空间，可以使用一张单独的纸。

申请 法律上的姓名
(如果已经怀孕，在单独的 

一栏里列出“未出生的孩子”)

  如果已经怀孕， 
注明预产期

和第一人 
的关系

男
女

社会保险号 出生日期 是美国 
公民吗?

出生的
州/县

种族 
(任选)

   父母亲的全名──19岁以下， 
包括未出生的孩子需要填写

是 否 是 否 父亲 母亲(未婚时的姓名)

1. 自己

2.

3.

4.

5.

6.

3.  告诉我们你的收入情况：需要扣除前的所有收入证明。例如包括工资收条、你老板的陈述、福利证明等。如果你为自己工作(个体劳动者)，你必须提供你最近的完整的 
纳税申报单，如果已经存档。如果你没有纳税申报单，需要你最近三个月做业务的收支说明。 
 
你家里有人有工作或者有人属于个体劳动者吗?  否   是   如果有，在下表填写所有的工作。

挣工资的人 
姓名

公司名称和电话
(如果属于个体劳动者， 

请列出业务的类型)

薪水或 
每小时的 

工资

小费、佣金 
或奖金

每周工作的 
小时数

你多么经常 
获得报酬?

每周付薪 
的日子

下次薪水 
的日子

仅限个体劳动者
每个月的收入 

(开支之前)
每个月的 
业务开支

你家里，包括子女有人接受诸如儿童支助金、赡养费、失业金、社会保险/SSI、工人的补偿金、退役金等收吗?  否   是    
如果有，在下表填写每个人的收入。

个人的姓名
收到的收入

收入的类型/来源 收到的金额 
(扣除之前)

多么经常收到 索赔/法院命令号码

4.  在最近3个月，你申请的任何人需要帮助支付医疗帐单吗?  否   是   
如果有，你必须提供你家在过去3个月里每个月的所有收入证明。



5.  你申请的任何人有没有任何种类的健康保险(除堪萨斯州医疗帮助)?   否   是   如果有，填写下面的表格并提供所有保险卡的复印件(两面)。 
如果你申请的任何人健康保险在过去8个月已经结束，请解释原因。

保险的名称 投保人 被投保的人员 保险类型 
(医院，牙科，其它)

开始日期 结束日期 保险号和组号

6.  如果你在工作时雇用某个人看护家庭成员，你每个月需要支付多少费用?  该信息不会使用于所有的项目。

7. 你家里有人从信托基金那里得到收入吗?   否   是   如果我们需要更多的信息，我们会和你联系。

8. 除了英语，你更加喜欢哪种语言?   否   是   如果有，请列出。书写语言:   口语: 

你使用别的媒体交流，如手语、盲语、TDD或其它?    否   是   如果有，请列出。其它媒体: 

9.  选择你的健康计划: 如果医疗帮助被批准，你的服务将由KanCare提供。有3种KanCare健康计划可供选择。请查看“额外服务集锦”并选择你的计划。如果你不选择，
你将被安排一种计划。如果你不喜欢你的安排，你有90天的时间可以修改计划。你会收到有关你的计划的信息包。
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10. 发布信息的条件与授权:

我懂得:

•   我享有公平对待的权利，不论种族，肤色，性别、年龄、残疾、宗
教、政治信仰或国籍。

•   我有权利保密我已经提供的信息，除非直接涉及堪萨斯州医疗帮
助项目的管理。

•   我必须为任何申请医疗帮助的人提供或申请社会保险号，我授权
这些数字可以用于管理项目。这些数字还将被用于电脑匹配其它
组织，如银行、社会保险管理和国税局。

•   重要的是提供当前的收入、地址和家庭组成信息，我负责在申请
过程中在符合条件的情况下报告修改的内容。

•   我申请的部分或所有人如果符合条件，可能根据医疗补助项目收
到类似的健康保险。我有责任使用和报告任何可能有法律义务
为我申请的人支付任何或所有医疗费用的第三方资源(诸如健康
保险、法院解决、医疗支持付款、信托、监管等)。我懂得不使用
某种第三方资源，可能拒付某项特殊服务的费用。

•   由第三方资源根据堪萨斯州医疗帮助项目支付给我的所有费用
都将用于支付相应的医疗帐单，这些项目只支付第三方资源不包
括的服务。我同意在追踪这些第三方资源的时候与医疗接替单位
合作。

•   如果我在54岁后或者处于制度的安排时获得医疗帮助，可能向我
的房地产提出索赔以回收替我支付的医疗开支。我懂得我的金融
机构将被通知该索赔。

•   我有责任阅读并真实地回答关于该申请的所有问题。我懂得如果
我为该申请提供错误或者有意误导的信息或者隐瞒该申请要求
的信息，我会因为自己的行为被处罚。

•   如果我不同意某个决定，我有权要求一次公正的听证会。必须在
决定作出的30天内提出书面的要求。

我同意：

•   如果家里的成年人被认定有资格享受医疗帮助，则接受医疗帮助
的所有人要仔细考虑任何医疗支持的费用。

•   如果家里的成年人被认定有资格享受医疗帮助，由帮助儿童支持
服务(CSS)确定并实施儿童支持命令(如果需要)。

我保证:

•   我正在为他申请健康保险的那个人，有资格享受这些保险，属于
美国公民或者根据移民法的非美国公民。要求提交移民证据。(例
外:根据SOBRA申请紧急医疗帮助的人员）

•   根据伪证处罚条例，我的回答是正确的，完全符合我的知识。

我授权:

•   该项目的款项直接支付给为我所申请又符合条件的提供任何医
疗和其它健康服务的医生和其它的医疗供应商。

•   医疗供应商可以把医疗信息提供给堪萨斯州的健康与环境部、医
疗保健财务公司(KDHE DHCF)、儿童与家庭部(DCF)、堪萨斯州
老年与残疾服务部(KDADS)，美国健康与人类服务部、保险公司
和其它签约的医疗供应商。我还授权KDHE、DCF和KDADS可以
出于管理目的 与其它的机构和签约人分享医疗信息。

11.  签名：该申请必须签名并注明日期才能被认为是完整的申请。

 
申请人的签名(被要求)    日期

 
配偶或其他成人的签名(如果申请)  日期

12. 堪萨斯州投票人登记信息: 你今天想登记投票吗?    否   是   已经登记    该部分不影响你的医疗帮助。

我在该申请上的签名表示我已经阅读并理解了上述条件。我还授权老板、医疗供应商、金融机构、保险
供应商、福利供应商和其它知道我情况的人员或机构向KDHE、DCF、KDADS或其它福利项目提供确定
我资格的任何信息，包括保密信息。我在该申请上提供的所有信息都受州和联邦保密法的保护。该版本
从该日期开始生效。该授权副本和原件同样有效。


